
KDOA 900 (Rev. 1/2010) 

Elección del Cliente 
Servicios Básicos del Hogar y la Comunidad para los Ancianos de Estado Frágil 

(HCBS/FE por su sigla en inglés) 
Los Recursos Siguen a la Persona 

(Money Follows the Person, en inglés) 
************************************** 

_____________________________________________             _________________________________ 
Nombre del Cliente (Primer y Apellido)    Número de Identificación  

 
Los resultados de la evaluación de funcionamiento de mis necesidades médicas/personales indican que califico para 
servicios de cuidado a largo plazo, y que los servicios esenciales para mi salud y bienestar me pueden ser brindados en mi 
casa o en algún otro lugar dentro de la comunidad al igual que dentro las limitaciones del costo del programa.  Se me ha 
informado que soy funcionalmente elegible a recibir servicios y puedo elegir a permanecer en la comunidad y 
recibir los servicios tal como son designados en el plan de cuidado (Plan of Care). Mi firma debajo indica que he sido 
informado de esta opción y que he leído mis derechos y responsabilidades.  
 

LEER LOS DERECHOS Y RESPONSABILIDADES DEL CLIENTE ANTES DE CONTINUAR. 
 
Mi elección es: (marque una)  
 

__________Ingresar a un asilo de cuidado a largo plazo o a un asilo de ancianos. 
 
__________Recibir Servicios Básicos del Hogar y la Comunidad como se indica en el Plan de Cuidado.   

 
__________Recibir Servicios de los Recursos Siguen a la Persona (Money Follows the Person, en

        inglés) como se indica en el plan de cuidado. 
 

__________Rechazar los Servicios Recomendados 
 
Es mi elección: (marque una) 
 

_________ Auto-dirigir todos mis servicios o los servicios que pueden ser auto-dirigidos       
 

_________ No auto-dirigir mis servicios 
 

Si escojo recibir los Servicios Básicos del Hogar y la Comunidad, entiendo que tengo:   
• la opción de auto-dirigir mis servicios o los servicios que pueden ser auto-dirigidos,   

 
• la opción de escoger los proveedores que me brindaran mis servicios necesarios, y  

 
• la opción de escoger la agencia que administrará el caso y me brindara mis servicios especializados.  

 
     

__________________________________________                       ______________ 
Firma del Cliente, Guardián o Representante Autorizado   Fecha  
 
__________________________________________            ______________ 
Firma del Administrador del Caso (TCM)                                        Fecha 
 
  
Revisión del Formulario Elección del Cliente: 
 
Iniciales del Cliente:                 Fecha:                                              Iniciales del TCM:                Fecha: 
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